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RNPT: Recién Nacido Pretérmino 
SDR: Síndrome de Distrés Respiratorio 
EMH: Enfermedad de Membrana Hialina 
APGAR: Aspecto, Pulso, Irritabilidad (del inglés Grimace), Actividad y Respiración, es 
una prueba de evaluación al recién nacido. 
PC: Perímetro Cefálico 
PT: Perímetro Torácico 
PA: Presión Arterial 
FR: Frecuencia Respiratoria 
FC: Frecuencia Cardiaca 
STO2: Saturación de Oxígeno 
FIO2: Fracción Inspirada de Oxígeno 
T: Temperatura 
CPAP: Presión Positiva Continua de las Vías Respiratorias 
PEEP: Presión Positiva al Final de la Expiración 
RPM: Ruptura Prematura de Membrana 
NPO: Nada Por Vía Oral 
NPT: Nutrición Parenteral Total 
SOG: Sonda Orogástrica 
AGA: Análisis de Gases Arteriales 






BHE: Balance Hídrico Estricto 








La aplicación del presente proceso de atención de enfermería corresponde al paciente 
RNPT de 36 semanas de EG de sexo masculino con iniciales E.T.N.N, aplicado durante 3 días al 
recién nacido, a partir del segundo día de su ingreso al servicio de UCI Neonatal de un hospital 
de Lima.  El Dx. médico de este neonato RNPT 36ss, Síndrome Distrés Respiratorio o 
Membrana hialina, Sepsis probable. En los 3 días de brindar los cuidados de enfermería se 
identificaron 10 diagnósticos de enfermería, de los cuales se priorizaron 5 diagnósticos de 
enfermería que fueron: deterioro del intercambio de gases, limpieza ineficaz de vías aéreas, 
riesgo de infección, riesgo de aspiración y ansiedad. Los objetivos generales fueron: el neonato 
mejorará progresivamente intercambio de gases, recuperará limpieza eficaz de vías aéreas 
durante el turno, se mostrará libre de riesgo a infección durante el turno, estará libre de 
aspiración durante el turno, disminuirá dolor agudo durante el turno. De los objetivos propuestos, 
se alcanzaron el segundo y el tercero, mientras que el primero, cuarto y quinto, no se lograron 
concluir en su totalidad porque es un recién nacido prematuro, el cual requiere madurez para 
mejorar la producción de surfactante, además cada vez que se tiene contacto con el recién nacido 
se le observa gestos de incomodidad y aun el neonato presenta en menor cantidad secreciones 
algo tensas. 











Edad: 1 día 
Motivo de ingreso: el recién nacido pretérmino de 36 semanas de EG con iniciales 
E.T.N.N. de sexo masculino, se le encuentra en la UCIN en Servo cuna a 32°C, con distrés 
respiratorio, tiraje intercostal moderado, retracción xifoidea leve y quejido audible, puntaje de 
Silverman Anderson 5, polipnéico con FR = 72 x’, con presencia de secreciones oro faríngeas 
claras en regular cantidad, densas, con SOG para drenaje, FC = 126 x’, T° = 36.5 °, Sat 02 = 
94%, recibe oxigeno por CBN a 4 litros por minuto (luego se le coloca en VM). Diagnóstico 
médico: RNPT 36 ss., Síndrome Distrés Respiratorio o Membrana Hialina– Sepsis Probable  
Días de hospitalización: 10 días. 
Días de atención de enfermería: 3 días.  
 
Valoración según patrones funcionales: 
Patrón I: Percepción – control de la salud. 
Antecedentes neonatales 
Neonato nacido por cesárea, primera gestación, procedencia intermedios. 
Antecedentes maternos 
Edad de madre 43 años, primigesta de 36ss, con antecedentes de salpingectomía derecha 





riesgo de cáncer de la madre, presenta Oligohidramnios, grupo sanguíneo O+, se realizó 3-6 
controles prenatales, en su relato indica que estuvo en tratamiento de Infertilidad INVITRO. 
Patrón II: Nutricional metabólico. 
El RNPT se encuentra en NPO desde el ingreso a UCI NEONATAL, en su valoración, 
cabeza grande en relación del cuerpo, color de piel algo rosada, cianosis distal , presencia de 
tejido esfacelado en ambas muñecas (cara dorsal), abdomen depresible, globuloso, perímetro 
abdominal 32 cms, ruidos hidroaéreos presentes en los movimientos, se observa extremidades 
flexionadas y algo hipertónicas con manos empuñadas, con una temperatura 36.6° C, y con 
presencia de sonda orogástrica, en control del recién nacido peso: 2300,bajo peso al nacer , FC: 
126 x min, exámenes de laboratorio HB: 12.9; HTO : 36.3. 
Patrón III: Eliminación. 
El RNPT, con ano permeable, presenta 2 deposiciones de color verde petróleo, de 
consistencia liquida, con bolsa colectora con una cantidad de 46 cc de orina en turno noche, 
paciente hace uso de pañal. 
Patrón IV: Actividad – ejercicio. 
Actividad Respiratoria  
A RNPT se le realiza los controles de funciones vitales, SAT 94%, frecuencia respiratoria 
(FR): 72 x min, le colocan en VM invasiva, TET  # 3.5 fijación TI: 0.358, MODO: PC AC, 
Resp: 50, PIP: 15, FiO2: 45, PEEP: 5, TI: 0.35, RAMPA 0.1 , en auscultación se evidencia, 
disnea , tiraje intercostal, ruidos respiratorios sibilantes en ACP y crepitantes, el recién nacido 






El neonato presenta catéter umbilical y arterial, llenado capilar mayor de 2 segundos, con 
FC = 126, PA = 58/60, Saturación de O2 = 94 %. 
Patrón V: Descanso – sueño. 
Neonato presenta horas de sueño irregular.  
Patrón VI: Perceptivo - cognitivo. 
Neonato con pupilas isocóricas, activo, reactivo a estímulos, con presencia de búsqueda, 
presencia de fascias de dolor en la movilización, inquieto y presencia de llanto.  
Patrón VII: Autopercepción – Autoconcepto  
No se encuentra patrón funcional 
Patrón VIII: Relaciones – rol. 
La fuente de apoyo es su madre, el estado emocional de estos es ansiedad, irritables, y en 
todo momento muestra una preocupación por el recién nacido. 
Patrón IX:  Sexualidad/reproducción. 
El neonato presenta ambos testículos descendidos, genitales de características normales.  
Patrón X: Adaptación – tolerancia a la situación y al estrés  
Estado emocional de madre ansiosa, angustiada.  
Patrón XI: Valores y creencias. 
La madre es católica.  
Datos de valoración complementarios: 
Exámenes auxiliares. 
Tabla 1 
Gasometría arterial  
Compuesto Valores normales 
17/10 18/10 18/10 
7:24 AM 6:47 PM 12:07AM 
PH  7.35 -7.45 7.23 7.19 7.25 





PO2 60-80 79.2 80.1 82.4 
HCO3 22-25 20.3 18.1 21.9 
BE +- 3.0 7.3 -9.6 -3.2 
SATO2 95 % 96% 96% 97% 
Fuente: laboratorio clínico 
Interpretación: el PH indica si es acidotico, PCO2 (acidosis respiratoria) una alta acidosis 
indica hipoventilación, un elevado nivel de PCO2 es deseado en determinados trastornos con la 
insuficiencia respiratoria, se le conoce como hipercapnia permisiva, un bajo HCO3 indica 
acidosis metabólica, cuando los riñones están trabajando para compensar un problema 
respiratorio. 
Tabla 2 
Análisis de laboratorio  
Exámenes de laboratorio Parámetros normales 
Fechas 
17/10/2018 18/10/2018 
Hemoglobina 12-16 gr/dl 15.4 12.9 
Hto 41-65 gr/dl 47.1 36.3 
Leucocitos 9000-37000 mm3 19000 17400 
Segmentados 55-65% 69 75 
Eosinófilos 0.5-0.4 % 1 0 
Basófilos/blastos 0-2 % 0 0 
Monocitos 4-8% 11 8 
Linfocitos 23-35 % 13 16 
Plaquetas 150-400 mil mm 227000 218000 
P. Trombina 11 – 15 15.6  
Tp. Tromboplastina 25 – 35 76.2  
Fibrinógeno 1.92 – 3.74 0.9  
Glucosa 20-65 mg/dl 99 20 
Urea 3 – 12 mg /dl  28 
Calcio < 1.2 1.23  
Sodio < 100  142 
Cloro < 90  109 
Bilirrubina Total 1 – 6 mg/dl  6.26 
B. Directa Hasta 0.5 mg / dl  0.49 
Fuente: laboratorio clínico 
Interpretación: El hemograma es uno de los exámenes solicitado con mayor frecuencia, 
porque agiliza el diagnostico de diversas patologías, como los linfocitos bajos son las infecciones 







Grupo Sanguíneo y Factor RH 
Compuesto Valor encontrado 
Grupo sanguíneo O 
Factor RH POSITIVO 
Fuente: laboratorio clínico 
Interpretación: El factor Rh puede ser causa de problemas cuando tu sangre es Rh 
negativo, (tu pareja tiene sangre Rh positiva) y el bebé hereda sangre Rh positiva. A esta 
situación es a la que se le denomina “incompatibilidad del Rh en el embarazo” y existe la 
posibilidad de que el bebé tenga problemas de salud. Es decir, la incompatibilidad Rh.  
 
Tratamiento médico. 
Segundo día (18/10/2018) 
Nada por vía oral (NPO) Por 1 DIA 
Dextrosa 10% 7cc/H    VT: 168 EV cada hora 
Ampicilina 250 mg c/ 12 H EV cada 12 horas 
Gentamicina (11mg/ kg/ día cada 24 horas) EV cada 24 horas 
Fentanilo 670 mg + DEXT 5% 24 cc (0.5 cc/h) -  1cc – 10mg 10 % EV cada hora 
Gluconato de Calcio 10 % 2.8 cc c/ 8H  
Morfina 0.3 mg c/ 6 h  
Transfusión Creocipitado 28 cc  
Fio2: 50% FC: < 100 x min 
HGT c/12 H 





RX TORAX  
Vigilar flujo de Orina 
Transfusión de PFC 28 cc pasar en 60 mg 
 
Tercer día (20/10/2018) 
LM 5cc c/3 h x SOG 
Dextrosa 10%   + 100 cc   + Hipersodio 20% 1.2 cc + kalium 20% 1 cc  
Ampicilina 280 mg   EV cada 12 horas 
Gentamicina (11mg/ kg/ día cada 24 horas) EV  
Fentanilo 670 mg + DEXT 5% 24 cc (0.5 cc/h) – EV  
Morfina 0.3 mg c/ 6 h EV 
O2 por FIO 30 %  
HGT c/12 H SS/ AGA  
RX TORAX (8PM)  












Características definitorias: disminución en el nivel de dióxido de carbono (CO2) con 
distrés respiratorio, tiraje intercostal moderado, retracción xifoidea leve y quejido audible, 
(puntaje de Silverman Anderson 5), Gasometría arterial anormal (pH = 7.19, PCO2= 48.9, PO2= 
80.1, HCO3= 18.1).  
Etiqueta diagnostica: deterioro del Intercambio de gases. 
Factor relacionado: desequilibrio en la ventilación –perfusión.  
Enunciado diagnóstico: deterioro del intercambio de gases relacionado al desequilibrio en 
la ventilación -perfusión evidenciado por disnea, tiraje intercostal, retracción xifoidea, y 
gasometría arterial anormal. 
Segundo diagnostico 
Características definitorias: alteración de la frecuencia respiratoria (72 x min), cianosis 
distal, Secreciones algo densas en regular cantidad. 
Etiqueta diagnostica: limpieza ineficaz de las vías aéreas. 
Factor relacionado: presencia de secreciones. 
Enunciado diagnóstico: limpieza ineficaz de las vías aéreas relacionado a la presencia de 
secreciones evidenciado por cianosis distal, frecuencia respiratoria 72 x min, secreciones algo 






Etiqueta diagnostica: riesgo de infección.  
Factor de riesgo: procedimientos invasivos, catéter venoso periférico en MSI 
Enunciado diagnóstico: Riesgo de infección relacionado a procedimiento invasivos como 
catéter periférico, TET, SOG. 
Cuarto diagnóstico 
Características definitorias: no presenta. 
Etiqueta diagnostica: riesgo de aspiración.  
Factor de riesgo: alimentación enteral (SOG), intubación oral (TET). 
Enunciado diagnóstico: riesgo de aspiración relacionado a la alimentación enteral (SOG), 
intubación oral (TET). 
Quinto diagnóstico 
Características definitorias: conductas expresivas (inquietud y llanto) 
Etiqueta diagnostica: dolor agudo. 
Factor relacionado: agentes lesivos biológicos. 
Enunciado diagnóstico: dolor agudo relacionado a agentes lesivos biológicos evidenciado 
por conductas expresivas. 
Sexto diagnostico  
Características definitorias: preocupación y la Inquietud de la madre. 
Etiqueta diagnostica: ansiedad.  
Factor relacionado: crisis situacional. 
Enunciado diagnóstico: ansiedad relacionado a preocupación y la inquietud de la madre 






Características definitorias: lactancia materna no exclusiva.  
Etiqueta diagnostica: interrupción de la lactancia materna.  
Factor relacionado: prematuridad.  
Enunciado diagnóstico: interrupción de la lactancia materna relacionado a la 
prematuridad evidenciado por lactancia materna no exclusiva. 
Octavo diagnóstico 
Etiqueta diagnóstica: riesgo de deterioro parenteral. 
Factor relacionado: prematuridad. 
Enunciado diagnóstico: riesgo de deterioro parental relacionado a la prematuridad. 
Noveno diagnóstico 
Características definitorias: culpabilización, ansiedad de la madre.  
Etiqueta diagnóstica: procesos familiares disfuncionales. 
Factor relacionado: estrategias de afrontamiento ineficaces. 
Enunciado diagnóstico: Procesos familiares disfuncionales relacionado a las estrategias 
de afrontamiento ineficaces evidenciado por la culpabilización y ansiedad de la madre. 
Decimo diagnóstico 
Características definitorias:  color de la piel anormal (cianosis distal). 
Etiqueta diagnostica: respuestas ventilatorias disfuncionales al destete. 
Factor relacionado: cambios en el patrón del sueño y dolor.  
Enunciado diagnóstico: respuestas ventilatorias disfuncionales al destete relacionado a 






Características definitorias: faltar a las citas. 
Etiqueta diagnostica: incumplimiento. 
Factor relacionado: motivación insuficiente. 
Enunciado diagnóstico: incumplimiento relacionado con la motivación insuficiente 
evidenciado a faltar a las citas. 
Planificación 
Priorización. 
1. Deterioro del intercambio de gases relacionado al desequilibrio en la ventilación -
perfusión evidenciado por disnea, tiraje intercostal, retracción xifoidea, y 
gasometría arterial anormal.  
2. Limpieza ineficaz de las vías aéreas relacionado a la presencia de secreciones 
evidenciado por cianosis distal, frecuencia respiratoria 72 x min, secreciones algo 
densas en regular cantidad.  
3. Riesgo de infección relacionado a procedimientos invasivos: vía periférica, TET, 
SOG. 
4. Riesgo de aspiración relacionado a la alimentación enteral (SOG), intubación oral 
(TET). 
5. Dolor agudo relacionado agentes lesivos biológicos evidenciado por conductas 
expresivas (inquietud y llanto). 






7. Interrupción de la lactancia materna relacionado a la prematuridad evidenciado 
por lactancia materna no exclusiva.  
8. Riesgo de deterioro parental relacionado a la prematuridad. 
9. Procesos familiares disfuncionales relacionado a las estrategias de afrontamiento 
ineficaces evidenciado por la culpabilización y ansiedad de la madre.  
10. Respuestas ventilatorias disfuncionales al destete relacionado al color de la piel 
anormal evidenciado por los cambios en el patrón del sueño. 







Plan de cuidados. 
Tabla 4 
Diagnóstico de enfermería: Deterioro del intercambio de gases relacionado al desequilibrio en la ventilación -perfusión evidenciado 




Intervenciones 17/10/2018 18/10/2018 20/10/2018 
M T N M T N M T N 
 




















3. El eonato 
mantendrá 
1- Realizar el lavado las manos antes y después 
de cada procedimiento 
 
2- Realizar el monitoreo de control de funciones 
vitales (FC, FR en cada turno).  
 
3- Colocar al paciente en posición semifowler 
elevando la cabecera de la incubadora 300 C 





4- Monitorizar continuamente sus ritmos 
cardiacos y respiratorios en cada turno. 
 
5- Controlar la Gasometría arterial en cada turno.  
 
 
6- Administra oxígeno a través de ventilación 
mecánica modo PC-AC  
 













































































normales de FR: 
40-60 




pH:      7.35-7.45 
PCO2:  35-45 
PO2  : 60-80 
HCO3: 22-25 
SATO2 : 94 -95 % 
7- Verificar el ventilador (los corrugados y el 






























Diagnóstico de enfermería: Limpieza ineficaz de las vías aéreas relacionado a la presencia de secreciones evidenciado por cianosis 
distal, frecuencia respiratoria 72 x min, secreciones algo densas en regular cantidad 
Planificación Ejecución 
Objetivo/Resultado Intervenciones 17/10/2018 18/10/2018 20/10/2018 
M T N M T N M T N 
Objetivo general: el 
neonato recuperará 
limpieza eficaz de vías 






1. El neonato sin 
presencia de 
cianosis distal. 
2. El neonato 
presentara valores 
normales de FR: 
40 – 60 x min.  
3. El neonato libre de 
secreciones 
orofaringes.  
1- Realizar el lavado de manos antes y 
después de cada procedimiento como por 
ejemplo (aspiración de secreciones). 
 
2- Evaluar los ruidos respiratorios las 
modificaciones de la Sat O2 y la 
agitación del recién nacido cada vez que 
sea necesario.  
 
3- Aspirar al paciente y tener en cuenta 
durante la aspiración:  la conexión de la 
sonda del circuito cerrado al aspirar, 
observando la esterilidad de la sonda. 
 
4- Valorar las características de las 
secreciones constantemente. 
 
5- Proceder con las anotaciones de 
enfermería en que deberán constar el 
aspecto, la cantidad, el color y la 
viscosidad de las secreciones. 







































































17/10/2018 18/10/2018 20/10/2018 
M T N M T N M T N 
Objetivo general: el 
neonato se mostrará 
libre de riesgo a 









1- Realizar el lavado de manos correcto antes 
y después de realizar cualquier 
procedimiento.  
 
2- Aplicar las medidas de bioseguridad 
(mascarilla, gorro, guantes, mandilón, 
botas) en cada turno.  
 
3- Valorar la hidratación, turgencia y 
coloración de la piel. 
4- Valorar signos de infección como 
coloración, dolor o inflamación en el 
punto de inserción.  
5- Controlar las funciones vitales por cada 2 
horas, principalmente la FC y la T. 
6- Inspeccionar el TET, SOG, en busca de 
enrojecimiento, tumefacción, dolor a la 
palpación, zona de inserción durante el 
turno.  
7- Cambiar las infusiones y las llaves de tres 
vías cada 24 horas. 
8- Administrar antibióticos como la 
ampicilina.  













































































Diagnóstico de enfermería: Riesgo de aspiración relacionado a la alimentación enteral (SOG), intubación oral (TET). 
Planificación Ejecución 
Objetivo/resultado Intervenciones 17/10/2018 18/10/2018 20/10/2018 
M T N M T N M T N 
Objetivo general: el 
neonato presentara 








1- Mantener la cabecera de 300 a 450, para 
prevenir el flujo por gravedad inversa. 
 
2- Mantener el equipo de aspiración 
disponible en cada turno. 
 
3- Verificar la posición del tubo 
endotraqueal y SOG, durante el turno.  
 
4- Evaluar la motilidad gástrica, evaluando 
los ruidos hidroaéreos, distensión gástrica, 
presencia de aire cada vez que sea 
necesario. 
 
5-  Evaluar el residuo gástrico, si se 
observara distensión abdominal y reflujo 
o evaluar el residuo una vez por turno, 
para no dañar la mucosa gástrica. 
 
6- Valorar signos de aspiración: como 
cianosis, disnea, sibilancias, taquicardia, 
atelectasias. 
7- Dejar la SOG elevada y desclampada para 
evitar que el estómago se llene de aire por 
el uso de oxígeno. 




















































































Diagnóstico de enfermería: Dolor agudo relacionado agentes lesivos biológicos evidenciado por conductas expresivas (inquietud y 
llanto) 
Planificación Ejecución 
Objetivo/resultado Intervenciones 17/10/2018 18/10/2018 20/10/2018 
M T N M T N M T N 
Objetivo general: el 
neonato disminuirá 








1- Brindar masajes al recién nacido. 
 
2- Evitar la manipulación y realizar 
procedimientos al mismo tiempo, porque 
desencadena un periodo mas prolongado 
del dolor.   
 
3- Realizar cambios de posición adecuada al 
neonato. 
 
4- Brindar tiempo adecuado a madre para que 
converse con el neonato. 
 
5- Administrar medicamentos como 
analgésicos porque esta sustancia estimula 
los receptores opioides como (fentanilo y 
la morfina) 
 















15 pm  















17 pm  

























Deterioro del intercambio de gases  
Es el aumento o disminución del oxígeno y/o dióxido de carbono en las membranas 
alveolo – capilar, (NANDA, 2017). Al respecto, Rizzardini (1973) dice que el síndrome de 
dificultad respiratoria es el trastorno más frecuente en el periodo neonatal, por  la presencia de 
taquipnea, retracción y quejido , durante las primeras horas de vida, y puede ser debido a 
diferentes causas como la Neumonía natal, aspiración meconial, neumotórax, neumo mediastino 
o malformación congénita, pero la más frecuente y la que causa mayor mortalidad en el periodo 
neonatal es SDRI ( síndrome distrés respiratorio idiopático o el SMH ( síndrome de membrana 
hialina).  
Así mismo, Pascoal (2015) nos indica que el deterioro del intercambio de gases es una 
condición clínica grave que representa exceso o déficit de la oxigenación y/o en la eliminación 
del dióxido de carbono en la membrana alveolar, estas infecciones respiratorias agudas son las 
enfermedades más comunes en la infancia y contribuyen al alto índice de morbilidad y 
mortalidad en niños menores de cinco años. 
Igualmente, al reconocer que los objetivos de la VM han cambiado y que va más allá de 
la adecuación del intercambio gaseoso se debe lograr el monitoreo de parámetros fisiológicos y 
las posibles alteraciones que ocasionan daño pulmonar o la disfunción orgánica (Donoso et al., 
2016).  
Por otro lado, Casas et al. (2008) nos dice que es uno de los problemas médicos más 





cuidados intensivos, es importante recordar la fisiopatología de la Insuficiencia Respiratoria, que 
tiene su origen en un desequilibrio entre la carga en el sistema respiratorio y al mismo tiempo 
tenga que responder a esta misma.  
De las evidencias anteriores en el presente estudio, se trata de un RN con Dx. Síndrome 
Distrés Respiratorio que es un trastorno del desarrollo que empieza desde el nacimiento, en los 
RNPT los pulmones son inmaduros incapaces de secretar surfactante, es una enfermedad 
respiratoria compleja caracterizadas por atelectasias alveolares en el pulmón, causada por la 
deficiencia de surfactante, esto lleva una mayor tensión en el alveolo que no produce un buen 
intercambio de oxígeno y el dióxido de carbono (Quiroga, 2014). 
Lo anteriormente expuesto es el déficit de surfactante a nivel de la interfase aire -líquido 
dentro del alveolo, aumentando la tensión superficial, situación que este colapse en la espiración, 
no quedando volumen residual y disminuya la compliance pulmonar, al ver menos alveolos 
funcionando se produce un cortocircuito de derecha a izquierda produciendo hipoxemia, a su vez 
la hipoxemia aumenta la permeabilidad capilar y produciendo edemas por la falta de surfactante 
(Quiroga, 2014). 
Es por esta razón, en las características definitorias los signos y síntomas aparecen en el 
nacimiento o poco después con clínica respiratoria, que incluye polipnea y signos de dificultad 
respiratoria progresiva (quejido, disociación toraco-abdominal, aleteo nasal, tiraje intercostal y 
retracción supraesternal) con cianosis central (Gonzales & Omaña, 2006).  
Así mismo, Valdivieso y Valenzuela (2015) define que la disnea, es la sensación 
subjetiva en la dificultad respiratoria, su origen es multifactorial en la cual se presenta disnea 
aguda y crónica, en la cual la disnea aguda inicia en horas y días y la disnea crónica los síntomas 





Respecto a la gasometría arterial anormal: En neonatos las enfermedades respiratorias 
son las que ocasionan mayor morbilidad y mortalidad y las más frecuentes son: la enfermedad de 
la membrana hialina, la taquipnea, el síndrome de adaptación pulmonar, el síndrome de 
aspiración de meconio y la neumonía (Márquez et al., 2014). 
A su vez, Trujillo et al. (2014) nos dice que es la ausencia de valores de gasometría 
arterial que se ajustan a nuestras condiciones ambientales y a pesar de que existen métodos no 
invasivos, la medición de los gases es fundamental para el diagnóstico y es necesario monitorizar 
del aparato respiratorio en paciente críticamente enfermos.  
Mientras tanto, en el factor relacionado nos dice que el desequilibrio en la ventilación -
perfusión, según la transición fetal neonatal supone el paso de un ambiente de relativa hipoxia a 
uno de hiperoxia en escasos minutos, habiéndose demostrado experimental y clínicamente la 
presencia de un estrés oxidativo asociado a la misma (Vento & Viña, 2013).  
Por último, en las intervenciones de enfermería nos dice que el deterioro del intercambio 
de gases es muy importante la monitorización respiratoria, la aplicación de la VM es un soporte 
de la función respiratoria en los cuidados críticos y otros patológicos del recién nacido (Vento & 
Viña, 2013). 
Sin duda en los cuidados de enfermería, la posición semifowler favorece una mayor 
expansión del tórax y mejora la ventilación pulmonar, estos datos permiten analizar la FR 
espontanea del recién nacido facilitando la elección del modo ventilatorio. Finalmente, la 
auscultación nos ayuda a valorar los sonidos normales o patológicos, producidos en algunos 





Limpieza ineficaz de las vías aéreas  
Según NANDA (2017), es la dificultad para eliminar las secreciones y obstruye el tracto 
respiratorio para que pueda mantener las vías respiratorias estables. 
Por lo tanto (NIC), nos indica que la limpieza ineficaz, es la extracción de secreciones de 
las vías aéreas mediante la introducción de un catéter de aspiración por vía oral y/o tráquea del 
paciente. 
Así mismo, Tamez (2017) indica que la limpieza ineficaz es la aspiración de secreciones 
y extracción de secreciones de vías aéreas, que nos permiten facilitar los mecanismos de 
ventilación y oxigenación así mismo como la prevención de complicaciones. 
Entre las características definitorias, encontramos la alteración de la frecuencia 
respiratoria que es un signo de dificultad se mide por la valoración de Silverman- Andersen, en 
esta valoración nos permite identificar la presencia o ausencia de dificultad respiratoria mediante 
una evaluación de 5 parámetros (0-6), (Martínez & Romero, 2015) y la cianosis: que es la 
coloración azul oscura en la lengua, mucosas y piel, debida al aumento de la cifra absoluta de 
hemoglobina reducida por encima de 3 gr/dl, mientras la acrocianosis es un tono azulado solo en 
las extremidades, causada por la disminución de la circulación en esta zona y no un indicador de 
niveles de oxígeno bajos en la sangre (Martínez & Romero, 2015). 
Mientras tanto, en el factor relacionado nos dice que hay presencia de retención de 
secreciones, la presencia de eventos adversos respiratorios durante el sueño aparece cuando 
coexiste durante el día una excesiva tendencia al sueño, este cuadro se define como síndrome de 
apnea (Llombart, 2012). Se tiene en conocimiento que la técnica de aspiración de secreciones 
evita la obstrucción de vías aéreas, y así facilita la ventilación y previene las infecciones 





Por otro lado, en la aspiración de secreciones se debe permitir movilizar las secreciones 
del árbol traqueobronquial, nariz y boca, para que así permita mantener la vía permeable y 
recibir el aporte necesario de oxígeno. Ya que el patrón respiratorio neonatal se caracteriza por 
episodios de respiración regular, pausas de corta duración y aumento de la frecuencia posterior. 
Se debe monitorizar las funciones vitales, observando los cambios principales en el 
funcionamiento (Martinez-Lopez et al., 2013); por lo tanto, el procedimiento de succión y/o 
aspiración de secreciones consiste en extraer las secreciones orofaríngea, nasofaríngea, a través 
de un catéter de succión para mantener a los recién nacidos intubados estables y en óptimas 
condiciones (López et al., 2016). 
No obstante, la oxigenoterapia nos permite aumentar el oxígeno a los tejidos utilizando la 
capacidad de transporte a la sangre arterial, la cantidad de este oxigeno inspirado debe ser igual a 
la presión parcial en los alveolos alcanzando niveles adecuados para completar la hemoglobina. 
Los pulmones se expanden en forma simétrica y tiene un adecuado murmullo vesicular, 
auscultando ruidos húmedos en las primeras horas de vida, dado que consiste en la eliminacion 
de las mucosidades respiratorias retenidas para lograr una optima permeabilidad de la via aerea, 
para favorecer el intercambio gaseoso pulmonar y evitar neumonias causadas por la acumulacion 
de secreciones (Martinez-Lopez et al., 2013). 
Riesgo de infección  
Es una invasión y abundante multiplicación de organismos patógenos que compromete a 
la salud, NANDA (2017). 
Según Tamez, Las infecciones son la causa de un índice significativo de morbimortalidad 






Por otro lado, Fernández et al. (2008) dice que sepsis neonatal es aquella situación 
derivada de la invasión y proliferación de bacterias, hongos o virus en el torrente sanguíneo del 
recién nacido y que se manifiesta dentro de los primeros 28 días de vida.  
Asimismo, en el factor relacionado indicamos los procedimientos invasivos, que son 
catéteres invasivos en el recién nacido, la obtención de un acceso vascular es imprescindible en 
UCI neonatal, tanto para la infusión de fármacos, fluidos o la nutrición parenteral, se puede 
realizar la canalización venosa central por vía umbilical los primeros días de vida y de forma 
percutánea o por vía periférica, Sánchez et al (1999) el Catéter venoso periférico en MSI, (es la 
técnica de Jonathan Shaw), consiste en la introducción de un catéter, a través de una aguja 
insertada a una vena periférica., así se elimina las venopunciones repetidas, y se restringe la 
canalización de los vasos umbilicales. Este procedimiento es fácil, poco doloroso para el 
neonato, siendo las complicaciones mecánicas e infecciosas (Sánchez et al., 1999). 
Por tanto, en las intervenciones de enfermería, la bioseguridad es importante para el RN 
como el lavado de manos es la principal medida cuya eficacia es para prevenir infecciones 
nosocomiales y difundir la resistencia antimicrobiana (Guía de la OMS, 2009). 
Por otra parte, Moya (2012) dice que el lavado de manos antes y después de la atención 
en neonatos reduce la morbimortalidad, generando un gran impacto al demostrar la importancia 
del lavado de manos en la prevención de la transmisión de la enfermedad evidenciando que las 
manos contaminadas se pueden lavar con una gente antiséptico así puede reducir la transmisión 
de enfermedades contagiosas al cuidado de la salud.  
Por otro lado, la administración de medicamento correcto: es comprender y conocer el 
nombre de cada medicamento que se brindara al paciente, identificando el medicamento se 





del medicamento, no administrar medicamentos preparado por otro personal, rotular en el 
medicamento el nombre, dosis, volumen del medicamento, es necesario conocer la velocidad de 
infusión y el tiempo de administración , para evitar alguna duda, verificar y consultar mediante el 
Kardex y la historia clínica, en la  administración del medicamento al paciente correcto: se 
deberá comprobar la identificación del paciente, así evitamos posibles confusiones con otros 
pacientes de similares características. Igualmente, nos menciona que la dosis correcta es 
comprobar la dosis antes de administrar, es necesario verificar cambios en la prescripción 
médica, un cambio mínimo en la dosis puede cambiar la respuesta terapéutica. Mientras la 
administración de vía correcta es que toda prescripción debe ser especificada la vía de 
administración, si no está así se contacta con médico para que nos brinde la información 
correcta. Y por último la administración de la hora correcta, las concentraciones de los fármacos 
en sangre dependen mucho de la constancia y la regularidad de tiempos de administración, de 
debe tener en cuenta que los horarios diurnos y nocturnos en el Kardex se diferencian 12 del día 
(lapicero azul) con 12 noche (lapicero rojo) (Pérez y Villegas, 2014). 
Al mismo tiempo, Gonzales et al. (2013) mencionan que la inserción, mantenimiento y 
retirada de un catéter venoso de corta longitud en una vena periférica, en condiciones de asepsia, 
se evita la aparición de efectos no deseados, implica la vigilancia de la zona de inserción 
(detección de posibles flebitis, decúbitos, obstrucción y extravasación). 
Riesgo de aspiración  
Según NANDA (2017), es vulnerable en el interior del árbol traqueobronquial de 





Herdman, H. (2013) define al riesgo de aspiración como vulnerable a la penetración en el 
árbol traqueobronquial de secreciones gastrointestinales, orofaríngeas, sólidos o líquidos que 
puede comprometer la salud.  
Los recién nacidos que requieren asistencia respiratoria mecánica presentan inhibición de 
la actividad ciliar por la presencia del tubo endotraqueal (TET). Por este motivo, se deben aspirar 
las secreciones que se acumulan alrededor y en la punta del TET para mantener una adecuada 
permeabilidad de la vía aérea y favorecer el intercambio gaseoso (Olmedo, 2014). 
Por otra parte, en el factor relacionado: el uso de TET también es vulnerable a un riesgo 
de aspiración por lo que existen efectos adversos que se asocian a la aspiración por TET como 
hipoxemia, bradicardia, disminución del volumen corriente, fluctuaciones en la saturación de 
oxígeno y por consiguiente variaciones en el nivel de FIO2 que se administra. Los recién nacidos 
pretérmino (RNPT) presentan mayor vulnerabilidad y labilidad fisiológica, y se ha demostrado 
que esta técnica está asociada a un aumento de la presión arterial sistémica, de la velocidad del 
flujo vascular cerebral y la presión intracraneana. Otras complicaciones asociadas con esta 
técnica son atelectasias, neumotórax, daño en la Carina y en la tráquea. La evidencia disponible 
recomienda no realizar esta técnica por rutina debido a las múltiples complicaciones (Tamez, 
2016). 
Por otra parte, nos indica la alimentación por vía enteral es la forma habitual de 
incorporar alimentos en los seres humanos e involucra el sistema digestivo en su totalidad 
juntamente con el aporte de otros sistemas tales como endocrino y nervioso. Desde el punto de 
vista nutricional, la alimentación enteral permite la obtención de energía para llevar a cabo todos 
los procesos vitales. Es el punto de partida de la transformación de un alimento en sustancias 





enteral conlleva una serie de procesos que involucran al recién nacido y al cuidado primario que 
provee el alimento: la madre. En situaciones especiales, los neonatos internados en la Unidad de 
Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) no están en condiciones clínicas de alimentarse por 
succión y surge la necesidad de modificar los procesos naturales (Olmedo, 2014). 
 Asimismo, es la compleja interacción entre los múltiples aspectos que implican nutrir un 
neonato prematuro o enfermo, por lo que también se expone a la vulnerabilidad de padecer un 
riesgo de aspiración si no se toman las medidas y cuidados correspondientes al realizar el 
procedimiento de alimentación por SOG (Olmedo, 2014). 
En cuanto a las intervenciones de enfermería, podemos decir que existe un riesgo de 
aspiración en el caso de estudio, existen algunas actividades para prevenir el riesgo del problema 
como: 
 Mantener la cabecera de 30 a 45°, para prevenir el reflujo por gravedad inversa, 
mantener el equipo de aspiración disponible en cada turno, verificar la posición del tubo 
endotraqueal y la SOG, durante el turno, evaluar la motilidad gástrica, evaluando los ruidos 
hidroaéreos, distensión gástrica, presencia de aire cada vez que sea necesario, evaluar el residuo 
gástrico (Tamez, 2016). 
Si se observará distención abdominal y reflujo o evaluar el residuo una vez por turno, 
pero no constantemente, para no dañar la mucosa gástrica, detener la alimentación por SOG, si el 
RG es mayor del 50%, del volumen prescrito, si es porráceo, bilioso, etc. y avisar al médico. 
Aspirar las secreciones tanto de TET, como de la boca, antes de iniciar la alimentación 
enteral (Tamez, 2016). 





Valorar signos de aspiración: como cianosis, disnea, sibilancias, taquicardia, atelectasias 
y comunicar rápidamente, cuando se presente (Tamez, 2016). 
Respetar las horas exactas de alimentación, para que el estómago se vacié entre los 
intervalos de alimentación, (Tamez, 2016). 
Dejar la SOG elevada y desclampada para evitar que el estómago se llene de aire por el 
uso de oxígeno complementario (VM) (Tamez, 2016). 
El dolor agudo 
Es una experiencia sensitiva y emocional desagradable ocasionada por una lesión tisular, 
real o potencial, o descrita en tales términos (International Association for the study of Pain); 
inicio súbito o lento de cualquier intensidad de leve a grave con un final anticipado o previsible 
(Nanda, 2017). 
En la práctica cotidiana en la (UCIN) los recién nacidos son sometidos a una serie de 
procedimientos e intervenciones que ocasionan dolor, algunos niños son prematuros y requieren 
hasta de dos manejos ventilatorios y procedimientos de catéteres percutáneos, acceso vascular, 
succión de secreciones además del constante retiro de cintas adhesivas que lastiman la piel, 
(Gallegos & Salazar, 2010). 
Tradicionalmente, el dolor en el niño se ha tratado de forma insuficiente. Se pensaba que 
la incapacidad de los niños para verbalizar sus sentimientos y expresar su dolor era sinónimo de 
incapacidad para experimentarlo y recordarlo. El tratamiento insuficiente del dolor conlleva a un 
aumento de la morbimortalidad (Vidal et al., 2005). 
Así mismo, los pacientes hospitalizados en la unidad de recién nacidos están expuestos a 
manipulaciones y procedimientos médicos que pueden ocasionar dolor, estrés y alteración de la 





forma oportuna, así como estar bajo la presencia del dolor, ocasiona cambios metabólicos y 
sistémicos relacionados con la liberación de hormonas asociadas con el estrés, llevando a ser más 
susceptibles a las infecciones por baja respuesta del sistema inmunológico (Romero, Artemo & 
Galindo, 2015). 
Por otro lado, López et al. (2016) nos dice que es control y calidad de las intervenciones 
que recibe el neonato propiciando condiciones favorables en los cuidados rápidos, eficientes y 
con experta ejecución de los procedimientos, evita los factores ambientales como el ruido ( un 
medio ambiente ruidoso interrumpe los estados de sueño y determina que el RN manifieste estrés 
con desaturación, taquicardia y cambios en el ciclo sueño-vigilia pudiendo afectar la presión 
intracraneana), la luz ( los neonatos están expuestos en forma permanente a la luz brillante por lo 
tanto no experimenta el ciclo día-noche, se les dificulta tener sueño profundo), la temperatura ( la 
capacidad de producir calor es limitada y los mecanismos de perdidas pueden estar aumentadas, 
los RN prematuros requieren una temperatura ambiental más alta que la temperatura corporal). 
Por último, López et al. (2016) nos dice enseñar a la madre para que realicen una 
estimulación positiva al neonato: Estimulación táctil ( masajear las extremidades y el cuerpo del 
neonato incentiva contacto piel a piel); estimulación visual ( tratar de que el neonato mire el 
rostro quien lo está atendiendo, disminuyendo la intensidad de luz); estimulación propioceptiva ( 
ayudar a cubrir los ojos con las manos. ); estimular auditiva ( poner música suave durante 
periodos  cortos de 10 a15 min o menos si el RN no lo tolera, que la madre hable con el neonato 
en voz baja); estimulación olfativa ( con un algodón embebido en leche de la madre que lo 
huela); estimulación oral (estimular con el dedo, con guante promoviendo la succión no nutritiva 







Evaluación y conclusiones 
Se atendió al paciente E.T.N.N en la unidad de cuidados intensivos neonatales durante 3 
días, cuya valoración inicio el 17 de octubre y finalizó la atención el 20 de octubre del 2018. 
El 1er día de atención fue en el turno noche, el 2do día turno diurno y el 3er. día en turno 
diurno. 
El primer día tuvo 3 diagnósticos, el 2do día 4 diagnósticos y el 3er día fueron 4 
diagnósticos identificados. 
Evaluación por días de atención:  
Primer diagnóstico. 
Deterioro del intercambio de gases  
Objetivo parcialmente alcanzado: Neonato presentó adecuado intercambio de gases de 
forma parcial al presentar frecuencia respiratoria de 72 Resp/min, saturación de 90 – 95 %, 
patrón respiratorio normal después de medidas correctivas como el CPAP; sin embargo, los 
gases arteriales resultaron con acidosis mixta al finalizar el turno. 
Segundo diagnóstico. 
Limpieza eficaz de las vías aéreas 
Objetivo alcanzado (OA): el recién nacido prematuro mantuvo vías aéreas permeables 
por lo cual le facilita la ventilación respiratoria, con una respiración de 60 x min al finalizar el 
turno.   
Tercer diagnóstico. 
Riesgo de infección  






Riesgo de aspiración  
Objetivo parcialmente alcanzado: el recién nacido prematuro disminuyó riesgo de 
aspiración durante la atención de enfermería. 
Quinto diagnóstico. 
Dolor Agudo 
Objetivo parcialmente alcanzado: el recién nacido prematuro disminuyó dolor agudo de 
forma parcial al presentar fascias de tranquilidad durante el tiempo hospitalario. 
Conclusión: 
Se concluye que los diagnósticos de enfermería encontrados en el día de valoración como 
la limpieza ineficaz de las vías aéreas y el riesgo de infección obtuvieron el objetivo alcanzado 
en su totalidad; así mismo, el dolor agudo, el deterioro del intercambio de gases y el riesgo de 
aspiración fueron parcialmente alcanzado, ya que es un neonato prematuro y su evolución se 
dará de manera progresiva.   
El uso del PAE es muy importante porque nos permite realizar la valoración a nuestro 
paciente, céfalo caudal, y así poder brindar un buen trabajo con acciones de enfermería, tanto al 
neonato y a su madre en la evolución hospitalaria.  
También es importante porque es un instrumento científico que nos permite realizar un 
cuidado sistematizado del paciente desde la fase de valoración, diagnostico, intervención y 
evaluación de todo el quehacer del profesional de enfermería en este caso se orienta en el 
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Apéndice B: Consentimiento informado 
 
Universidad Peruana Unión 
Escuela de Posgrado 
UPG de Ciencias de la Salud. 
 
Consentimiento Informado 
Propósito y procedimientos 
Se me ha comunicado que el título del trabajo académico es Proceso de atención de 
enfermería a Neonato con diagnóstico médico RNPT 36 ss., Síndrome Distrés Respiratorio o 
Membrana Hialina - Sepsis Probable “ El objetivo de este estudio es aplicar el Proceso de Atención 
de Enfermería a paciente de iniciales. E.T.N.N. Este trabajo académico está siendo realizado por 
la Lic. Jessica Lizi Yance Sarasi, bajo la asesoría de la Mg. Kennedy Lozano Huari , La 
información otorgada a través de la guía de valoración, entrevista y examen físico será de carácter 
confidencial y se utilizarán sólo para fines del estudio. 
Riesgos del estudio 
Se me ha dicho que no hay ningún riesgo físico, químico, biológico y psicológico; asociado 
con este trabajo académico. Pero como se obtendrá alguna información personal, está la 
posibilidad de que mi identidad pueda ser descubierta por la información otorgada. Sin embargo, 
se tomarán precauciones como la identificación por números para minimizar dicha posibilidad. 
Beneficios del estudio 
No hay compensación monetaria por la participación en este estudio. 
Participación voluntaria 
Se me ha comunicado que mi participación en el estudio es completamente voluntaria y 
que tengo el derecho de retirar mi consentimiento en cualquier punto antes que el informe esté 
finalizado, sin ningún tipo de penalización. Lo mismo se aplica por mi negativa inicial a la 
participación en este proyecto. 
Habiendo leído detenidamente el consentimiento y he escuchado las explicaciones orales 
del investigador, firmo voluntariamente el presente documento. 
 
Nombre y apellido: 
________________________________________________________ 
 













Apéndice C: Escalas de evaluación 
 
 
 
 
